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บทความนี้เปนการศึกษาทบทวนสถานการณสุขภาพและแนวโนมของปญหา อันเปนผลจากการ
เปลี่ยนแปลงของสังคม เศรษฐกิจ การเมอืง และระบบบริการสุขภาพ ประเด็นการทบทวนแบงเปน 3 
สวน ไดแก 1) แนวโนมปญหาสุขภาพ 2) ระบบบริการสุขภาพ และ 3) การดูแลสุขภาพตนเอง และ
การแพทยพืน้บาน โดยหวงัวาบทความนี ้จะเปนประโยชนในมองภาพปจจุบันเพื่อการกําหนดทศิ
ทางการวิจัย และพัฒนา ระบบสุขภาพของประชาชนในพื้นที ่

 

1) แนวโนมปญหาสุขภาพ 

1.1 สถานการณปญหาโรคติดเชื้อที่มีความสําคัญอยูเดิม 
เอดสและวัณโรค ปญหาที่ยังคงอยู  
ภาคเหนือตอนบนไดรับผลกระทบจากการระบาดของโรคเอดส มากกวาพื้นที่อ่ืน ๆของประเทศ จํานวน
การติดเชื้อHIV รายใหมในภาคเหนือแมจะมีแนวโนมลดลง แตในระยะหลงัเปนไปอยางชะลอตัว โดยดู
ไดจากความชกุของการติดเชื้อ HIV ในทหารเกณฑ และหญิงตั้งครรภ ที่เร่ิมเพิม่ข้ึนในบางพืน้ที่ 
นอกจากนัน้รูปแบบของการติดเชื้อยังเปลี่ยนแปลงไป จากการที่สวนใหญเคยเปนการติดเชื้อในผูชาย
จากการมีเพศสัมพันธกับหญิงผูใหบริการทางเพศ มาเปนผูหญงิติดเชือ้จากสามี และกลุมวยัรุนทีติ่ดเชื้อ
จากการมีเพศสัมพันธกนัในระหวางคูรัก และเพื่อนในสัดสวนที่มากขึ้น ขณะที่ความชกุของการติดเชื้อ
HIV ในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสนยังคงอยูในระดับสูง ไมเปลีย่นแปลง   

วัยรุนในภาคเหนือ มีความเสี่ยงสูง ทีจ่ะมปีญหาสุขภาพจากการมเีพศสัมพันธ ไดแกการติดเชื้อ
HIV โรคติดตอทางเพศสัมพันธอ่ืน ๆ การตั้งครรภโดยที่ยงัไมพรอม และปญหาดานจิตใจ ขอมูลจากการ
เฝาระวงัพฤติกรรมเสี่ยงที่สัมพันธกับการติดเชื้อ HIV ของเด็กนกัเรียนมัธยมปที ่5 ในเขตภาคเหนือ
ตอนบนเมื่อป พ.ศ.2546 พบวา แมสัดสวนของผูที่เคยมเีพศสัมพนัธแลวจะยงัคงต่ํา เนื่องจากทําการ
สํารวจในผูที่มอีายุเฉลี่ยประมาณ 17 ป คือเพียงรอยละ 10.53 (รอยละ 17.9 ในเพศชาย และรอยละ 



4.8 ในเพศหญิง) แตอายุของการมีเพศสมัพันธคร้ังแรกนอยลง โดยมีเพศสัมพนัธคร้ังแรกเร็วที่สุดเมื่อ
อายุเพียง 9 ป ในเพศชาย และ10 ปในเพศหญิง เมื่อดูเฉพาะผูที่เคยมีเพศสัมพันธแลว พบวารอยละ 
43.5 ในเพศชาย และรอยละ 25.4 ในเพศหญิง มีคูนอนมากกวา 1 คน ในรอบปที่ผานมา นอกจากนัน้
การใชถุงยางอนามยัระหวางการมเีพศสัมพันธกับคูรักยงัอยูในระดับตํ่า เพียงรอยละ 20.2 เทานั้น 

การติดเชื้อ HIV ในหญิงตัง้ครรภในเขตภาคเหนือตอนบน หลังจากที่ข้ึนสูงสุดที่รอยละ 5.67 ใน
ป พ.ศ.2538 ก็มีแนวโนมลดลงอยางตอเนื่องจนถงึป พ.ศ.2545 แตเปนไปอยางชะลอตัวในปหลงั ๆ และ
เร่ิมมีการติดเชือ้สูงขึ้นในบางพื้นที่ในป พ.ศ.2546 อยางไรก็ตาม หญิงตัง้ครรภที่ติดเชื้อHIV เขาถึงบริการ
ปองกนัการตดิเชื้อจากมารดาสูทารกและการดูแลทั้งครอบครัวแบบองครวมในสัดสวนที่สูงขึน้ ทําให
จํานวนเดก็ที่ติดเชื้อ HIV จากมารดาในภาคเหนือมีแนวโนมลดลง  

ในดานการดูแลรักษา ภาระการรักษาพยาบาลผูปวยเอดสในเขตภาคเหนือตอนบน เพิ่มข้ึนสงูที่สุด
ในป พ.ศ.2539 หลังจากนัน้จํานวนผูปวย และผูเสียชีวิตเริ่มลดลง ในป พ.ศ.2544 รัฐบาล โดยกระทรวง
สาธารณสุข ไดเร่ิมใหบริการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสที่มีประสิทธภิาพสูงโดยไมคิดมูลคา แกผูติดเชื้อ
ที่อยูในขายทีค่วรจะไดรับยา คือมีอาการปวยที่สัมพนัธกับเอดส หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิดCD4 นอยกวา 
200 เซลตอลูกบาศกมิลลิเมตร โดยใหเปนสวนหนึ่งของกระบวนการดูแลรักษาอยางครบถวน และ
ตอเนื่อง และเริ่มโครงการนี้ในพืน้ที่ภาคเหนือตอนบนกอนพืน้ที่อ่ืน ในระยะแรกผูไดรับยายงัมีจาํนวน
นอย เนื่องจากยายังมีราคาคอนขางแพง และตองนําเขาจากตางประเทศ ตอมาองคการเภสัชกรรม
สามารถผลิตยาที่ใชในโครงการสวนใหญไดเอง ทาํใหยามีราคาถูกลง ปจจุบันการใหบริการดวยยาตาน
ไวรัสเปนไปอยางกวางขวางและครอบคลุมมากขึน้ ถึงแมวาโครงการใหบริการดวยยาตานไวรัสจะมีขอดี
ในการชวยใหผูที่ไดรับยาสวนใหญมีสุขภาพดีข้ึน สามารถกลับไปทาํงาน ใชชวีิตไดตามปกติ แตกย็งัมี
ปญหาอุปสรรค ตลอดจนขอจํากัดในการดาํเนนิการอยูบาง ไดแก 

- ผูปวยบางรายจําเปนตองเปดเผยตนเองเพื่อเขาโครงการ ทั้งที่ยงัไมมคีวามพรอม ทาํใหมี
ผลกระทบตอการดําเนินชวีติในสังคม 

- สูตรยาที่มีใหใชใมีจํากัด ทาํใหแพทยไมสามารถเลือกยาที่จะเริ่มให หรือเปลี่ยนใหผูปวยเมื่อมี
ความจาํเปนไดอยางเหมาะสมกับผูปวยแตละราย 

- การเพิม่ข้ึนอยางรวดเร็วของผูปวยในโครงการ กอใหเกิดภาระงานอยางมากตอผูใหบริการ 
เนื่องจากบริการรักษาพยาบาลผูปวยเอดสมีความละเอียด และยุงยากซับซอนกวาโรคอื่น ๆ ทํา
ใหคุณภาพบรกิารลดลง  

- เกิดความคาดหวงัผลการรักษาเกนิความจริง ผูปวยจํานวนมากคิดวายาตานไวรัสเปนคําตอบ
สุดทายของปญหาความเจบ็ปวยของตนเอง และจะชวยแกปญหาทกุอยาง เมื่อรไมเปนไปดังที่



คาดก็จะผิดหวังได เนื่องจากในความเปนจริงการรักษาดวยยาตานไวรัสมีขอจํากัดในตัวเอง
คอนขางมาก ต้ังแตยาอาจไมไดผลกับคนบางคน ความลําบากในการตองรับประทานยาอยาง
สม่ําเสมอและตรงเวลาตลอดชีวิต ผลขางเคียงของยาที่คอนขางมากทัง้ระยะสั้นและระยะยาว 
การเหอของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่แฝงตัวอยูเนื่องจากการกินยาตานไวรัส และการดื้อตอยา
ของเชื้อซึ่งจะทําใหตองเปลีย่นยาใหม 

- ผูที่กนิยาตานไวรัสมีแนวโนมที่จะมีพฤตกิรรมเสี่ยงทางเพศเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งจะมีผลเสยีตอการ
ควบคุมการระบาดของโรคเอดสตอไปในอนาคต 

 

ประชาชนในภาคเหนือปวยเปนวัณโรคเพิ่มขึ้น 
วัณโรคเปนโรคติดตอเร้ือรังที่เปนปญหาสาํคัญทางดานสาธารณสุข และมีความสัมพันธใกลชิดกบัการ
ระบาดของโรคเอดส เนื่องจากในผูติดเชื้อHIV หากติดเชือ้วัณโรคอยูเดิม จะมโีอกาสเสี่ยงเพิ่มข้ึนมากใน
การปวยเปนวณัโรค เห็นไดจาก ในป พ.ศ.2542 ซึ่งเปนปที่ผูปวยวัณโรครายใหมในเขตภาคเหนือ
ตอนบน ติดเชือ้ HIV ในสัดสวนที่สูงที่สุด คือสูงถึง 48.8% คิดเปนประมาณ 4 เทา ของคาเฉลี่ยของ
ประเทศ   

โรคเอดส และวัณโรค เปนปจจัยเสริมซึ่งกนัและกนั ทําใหปญหาการแพรระบาดของแตละโรค
รุนแรงเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากในผูติดเชื้อHIV หากติดเชื้อวัณโรคอยูเดิม จะมีโอกาสเสีย่งเพิ่มข้ึนมากใน
การปวยเปนวณัโรคระยะแพรเชื้อ ซึ่งสามารถติดตอไปยังประชาชนทัว่ไปได วัณโรคจึงเปนโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสที่สําคัญที่สุด และพบบอยที่สุดในผูติดเชื้อHIV นอกจากนัน้ ผูปวยเอดสทีป่วยเปนวัณโรค ก็
มักจะมีอาการไมชัดเจน ทําใหการวินิจฉัยยากลาํบาก ผลการรักษาไมดี มีการแพยาสูง ทําใหผูปวยมี
โอกาสเสยีชีวติมากกวาคนทั่วไปทีป่วยเปนวัณโรค และเนื่องจากภาคเหนือตอนบนเปนพืน้ที ่ๆมีผูติดเชื้อ
HIV มากที่สุดเมื่อเทียบกับพืน้ที่อ่ืน ของประเทศ จงึทําใหมีการแพรระบาดของวัณโรคเพิ่มข้ึนไปดวย 

ในชวงกอนที่จะมีการระบาดของโรคเอดส จํานวนผูปวยวัณโรคในภาคเหนือมีแนวโนมลดลง แต
เมื่อมีการระบาดของโรคเอดสอยางรนุแรง จํานวนผูปวยวัณโรคก็กลับเพิ่มข้ึน และยงัคงเพิ่มข้ึนอยาง
ตอเนื่อง การคนหาผูปวยวัณโรคระยะแพรเชื้อในชุมชน แมจะมีการรณรงคในลักษณะของโครงการพิเศษ 
แตก็ยังเปนไมมีประสิทธิภาพ การวนิิจฉัยผูปวยโดยแพทยยงัไมเปนไปในมาตรฐานเดียวกนั และยังมี
ความลาชาในการใหการวนิจิฉัย ขณะที่ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยแลวยงัไมไดรับการดูแลรักษาโดย
เทคนิคการรับประทานยาระยะสั้นภายใตการสังเกตตรง (Directly Observed Treatment Short 
Course, DOTS) ที่แนะนาํโดยองคการอนามัยโลกอยางแทจริง โดยสวนใหญอาศยัญาติเปนผูกาํกับการ
กินยาของผูปวยแทนทีจ่ะเปนเจาหนาที่สาธารณสุข ทาํใหผลการรักษาไมดีเทาที่ควร มีการรักษาหายต่ํา 



และขาดการรักษา สูงกวาเปาหมาย ทาํใหเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยา (Multi Drugs Resistance TB) เพิ่มมาก
ข้ึน 

 

1.2 สถานการณโรคไมติดตอที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้น 
 แนวโนมปญหาสุขภาพจากพฤติกรรมบริโภคที่ไมเหมาะสม 
ความเปลีย่นแปลงทางสงัคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรมอยางรวดเร็ว ความเปนชุมชนเมืองทีเ่พิ่มมากขึ้น 
ทําใหวิถกีารดาํเนนิชีวิตของคนในภาคเหนอืตอนบนสวนใหญเปลี่ยนไปอยางไมรูเทาทนั และทําใหมี
ความเสีย่งเพิม่ข้ึนตอการเกดิโรคไมติดตอเร้ือรัง อุบัติเหตุ และปญหาสุขภาพจิตเพิม่สูงขึ้น ขอมูลจาก
รายงานการสาํรวจสภาวะสขุภาพของประชาชน เมื่อป พ.ศ.2540 พบวา คนในภาคเหนือ ใชชีวิตนัง่ ๆ
นอน ๆ ในสัดสวนของเวลาที่มากขึ้น สวนใหญขาดการออกกําลงักาย นอกจากนัน้กระแสนิยมการกิน
อาหารฟาสตฟูดและการกนิแบบบุฟเฟต ซึ่งสมารถกนิมากเทาใดก็ไดในราคาเหมาจาย ทําใหเกดิการกิน
ในปริมาณที่มากเกนิจาํเปน โดยเฉพาะอยางยิง่อาหารทีม่ีแคลอรีและไขมันสูง นอกจากนีป้ระชาชนใน
ภาคเหนือสูบบุหร่ีในอัตราทีม่ากกวาคาเฉลี่ยของประเทศ วัยรุนทัง้ชายและหญิงเสพติดบุหร่ีมากขึ้น 
นอกจากนี ้ภาคเหนือยงัมีสัดสวนของผูทีด่ื่มแอลกอฮอลมากที่สุด เมือ่เทียบกบัภาคอื่นๆ ของประเทศ 

ปจจัยเสี่ยงดังกลาวขางตนเมื่อมีการสะสมนานเขา จะนําไปสูความผดิปกติทางดานชีวะสรีระ 
ไดแก ภาวะอวน น้าํหนักเกนิ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน และหากไมไดรับการตรวจวินิจฉัย รักษา 
และปรับปรุงเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสมไดทันเวลา โรคอาจลุกลามทําใหเกิดความ
พิการ หรือเสียชีวิต จากโรคหัวใจขาดเลือด เสนเลือดในสมองแตกหรอืตีบ โรคถุงลมปอดโปงพอง และ
โรคมะเร็ง ซึง่เปนผลลัพธสุดทายของการดําเนนิโรคไมติดตอเร้ือรัง  

 

การตายดวยโรคหัวใจและระบบไหลเวียนเลือด 
การตายดวยโรคหัวใจและระบบไหลเวยีนเลือดของประชาชนในภาคเหนือ มีอัตราการเกิดสูงกวา
คาเฉลี่ยของประเทศ  โดยพบวา การตายของโรคระบบไหลเวียนเลือด ในภาคเหนอืมีจํานวนมากที่สุดใน
ป พ.ศ. 2542 ถึง 10642 ราย (คิดเปนอัตรา 87.6 ตอแสนประชากร) ซึง่เปนอัตราสงูสุดในปนัน้ สําหรับ
ในปตอมามีอัตราลดลงอยูระหวาง 59-63 ตอแสนประชากรในป 2543-2545 สวนในป 2546 ไดเพิ่มข้ึน
เปน 74.7 ตอแสนประชากร และยังคงสูงกวาคาเฉลี่ยของประเทศ แตเปนอันดับสองรองจาก
กรุงเทพมหานคร ดังแสดงในตารางที ่1 

 



ตารางที่ 1 อัตราการตายดวยโรคระบบไหลเวียนเลือดแยกรายภาค ป พ.ศ. 2542-2546 

อัตราการตายดวยโรคระบบไหลเวียนเลือด /100,000 ประชากร พื้นที่ 

พ.ศ. 2542 พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2544 พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2546 

ภาคเหนือ 87.6 63.7 63.3 59.4 74.7 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 53.8 35.9 34.2 31.2 40.0 

ภาคกลาง 84.1 57.9 67.6 63.6 75.9 

ภาคใต 53.2 32.5 57.4 52.0 65.3 

กรุงเทพมหานคร 67.2 82.0 93.2 90.9 95.5 

ทั่วประเทศ 68.7 52.3 56.2 52.6 63.7 

ที่มา: กลุมขอมูลขาวสารสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

 

การตายจากโรคมะเร็ง 
การตายดวยโรคมะเร็งของประชาชนในภาคเหนือ มีแนวโนมที่สูงขึ้น และมีอัตราทีสู่งกวาคาเฉลีย่ของ
ประเทศ  การตายของโรคมะเร็งทกุตําแหนงในภาคเหนอืในป พ.ศ. 2546 มีจํานวน 9872 ราย (คิดเปน
อัตรา 81.4 ตอแสนประชากร) ซึ่งเปนอัตราที่สูงกวาภาคอื่นๆ ยกเวนกรุงเทพมหานคร และภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ดังแสดงในตารางที ่2 
ตารางที่ 2 อัตราการตายดวยโรคมะเร็งแยกรายภาค ป พ.ศ. 2542-2546 

อัตราการตายดวยโรคมะเร็ง /100,000 ประชากร พื้นที่ 

พ.ศ. 2542 พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2544 พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2546 

ภาคเหนือ 61.8 64.9 68.7 74.6 81.4 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 68.9 72.3 76.3 80.8 88.9 

ภาคกลาง 46.0 51.8 57.5 62.8 67.4 

ภาคใต 30.5 35.5 40.8 47.1 50.4 

กรุงเทพมหานคร 85.3 102.2 106.3 107.1 107.5 

ทั่วประเทศ 58.6 63.9 68.4 73.3 78.9 

ที่มา: กลุมขอมูลขาวสารสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 



 

อุบัติเหตุจากการจราจร 
อุบัติเหตุจากการจราจร เปนสาเหตุการตายอันดับหนึง่ และการปวยอันดับสาม ของคนในภาคเหนือ
ตอนบนในป พ.ศ.2547 ผูคนจํานวนมาก ตองบาดเจ็บ พิการ และเสยีชีวิตกอนวยัอันควร จากอบัุติเหตุ
ซึ่งสวนใหญปองกันได  การตายจากอบัุติเหตุยานยนตในการจราจรทางบกของประชาชนในภาคเหนือ 
พบวามีจํานวนสูงเปนอนัดับสองรองจากภาคกลาง และมีแนวโนมที่เพิ่มข้ึน และเกดิขึ้นกับผูชาย
มากกวาผูหญงิประมาณ 4-5 เทาในภาคเหนือ ดังรายละเอียดในตารางที่ 3  

 
ตารางที่ 3 การตายดวยอุบัติเหตุยานยนตในการจราจรทางบก ป พ.ศ. 2542-2546 

การตายดวยอุบัติเหตุยานยนต (จํานวนราย และอัตรา /100,000) พื้นที่ 

พ.ศ. 2542 พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2544 พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2546 

 จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา จํานวน อัตรา 

ภาคเหนือ รวม 2,463 20.3 2,629 21.7 2,448 20.2 2,523 20.8 2,673 22.1 

เพศชาย 1,983 32.8 2,118 35.2 1,987 33.0 2,053 34.1 2,155 35.8 

เพศหญิง 480 7.9 511 8.4 461 7.6 470 7.7 518 8.5 

ที่มา: กลุมขอมูลขาวสารสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 

 

ในระยะเวลาสัน้ ๆ ของชวงเทศกาลสงกรานต ป พ.ศ.2546 มีผูเสียชีวติจากอุบัติเหตุจราจรในภาคเหนือ
ตอนบนถงึ 57 ราย และบาดเจ็บอีก 4,512 ราย รถจกัรยานยนตเปนพาหนะที่ความปลอดภัยต่ํา และ
กอใหเกิดอุบัติเหตุสูงสุด ขอมูลจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมในป พ.ศ.2546 พบวา มีผูขับข่ี
รถจักรยานยนตประสบอุบัติเหตุเขามารับการรักษาถงึ 5,449 ราย ในจาํนวนนี้เสียชวีติ 198 ราย 

วัยรุนอายุระหวาง 15-19 ป เปนกลุมประชากรที่มีอัตราการบาดเจ็บ พกิาร และเสยีชวีิตจาก
อุบัติเหตุจราจรสูงที่สุด เมื่อเทียบกับกลุมอายุอ่ืนๆ โดยเฉพาะในเพศชาย เนื่องจากวัยรุนในภาคเหนอื
นิยมใชรถจกัรยานยนต เปนพาหนะในการเดินทาง ประกอบกับยังขาดความชาํนาญในการควบคุมรถ 
การขับข่ีก็มักเปนไปโดยขาดความระมัดระวัง ไมสวมหมวกนิรภัย และบางครั้งดื่มสุรากอนการเดนิทาง 
ทําใหโอกาสเกิดอุบัติเหตุเพิม่สูงขึ้น  



แมทุกฝายจะพยายามรณรงคการปองกันอุบัติเหตุ โดยเฉพาะอยางยิง่ภาครัฐ แตมาตรการที่กาํหนดขึ้น
ยังไมมีการดําเนินการอยางจริงจัง เปนไปอยางไมตอเนือ่ง และขาดการติดตามประเมินผลอยางเปน
รูปธรรม สังเกตไดจากมาตรการดานกฎหมาย เชน การตรวจจับผูขับข่ีรถจักรยานยนตที่ไมสวมหมวก
นิรภัย และการตรวจระดับแอลกอฮอลในลมหายใจของผูขับข่ีรถยนตและรถจักรยานยนต เปนตน ทาํให
คนยังขาดวินยัในการใชรถใชถนน และพฤติกรรมเสี่ยงยงัไมลดลง ตัวอยางเชน สํานกังานสาธารณสุข
จังหวัดในเขตภาคเหนือตอนบน ไดทําการสํารวจอัตราการสวมหมวกนิรภัยในผูขับข่ีรถจักรยานยนตใน
เขตเทศบาลเมือง พบวาอัตราการสวมหมวกในแตละเดอืนของป พ.ศ.2547 ไมเปลี่ยนแปลงโดยคงที่อยู
ที่ประมาณรอยละ 60-70  

 

ปญหาสุขภาพจิต และการฆาตัวตาย 
ปญหาการฆาตัวตายของประชาชนในภาคเหนือในชวงเวลา 5 ปที่ผานมา มจีํานวนทีสู่งกวาภาคอืน่ๆ 
เมื่อพิจารณาแนวโนมการตายดวยการฆาตัวตายในป 2543-2546 ในภาคเหนือมีอัตราการตายดวยการ
ฆาตัวตายประมาณ 12-15 ตอแสนประชากร ยกเวนในป 2544 มีอัตรา 6.5 ตอแสนประชากร ดังแสดง
ในรายละเอียดในตารางที่ 4) ผูชายมีอัตราการตายจากการฆาตัวตายสงูกวาผูหญงิ เมื่อพิจารณาจงัหวัด
ที่มีอัตราการฆาตัวตายสูงในระหวางป 2541 –2545 พบวา จังหวัดทีม่ีอัตราการฆาตัวตาย 10 ลําดับ
สูงสุดของประเทศคือ จังหวดัเชียงใหม รองลงมาคือ ลําพูน พะเยา เชยีงราย นครปฐม ระยอง ชลบุรี 
แพร นาน และ ลําปาง นัน่คือ 7 ใน 10 จงัหวัดที่มีอัตราการตายสงูสุดของประเทศอยูในภาคเหนือ ดัง
แสดงในตารางที ่5 
ตารางที่ 4 อัตราการตายดวยการฆาตัวตายแยกรายภาค ป พ.ศ. 2542-2546 

อัตราการฆาตัวตาย /100,000 ประชากร พื้นที่ 

พ.ศ. 2542 พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2544 พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2546 

ภาคเหนือ 15.3 14.3 6.5 12.5 12.4 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 5.7 4.1 4.6 5.5 5.0 

ภาคกลาง 9.8 9.9 6.0 9.8 8.0 

ภาคใต 5.6 6.2 10.5 6.2 6.0 

กรุงเทพมหานคร 6.3 5.7 2.1 4.1 3.6 

ทั่วประเทศ 8.6 8.4 5.8 7.8 7.1 

ที่มา: กลุมขอมูลขาวสารสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 



 
ตารางที่ 5 อัตราการฆาตัวตายของประชากรแยกรายจังหวัดในเขตภาคเหนือตอนบน ป พ.ศ. 2541- 2545 

อัตราการฆาตัวตาย /100,000 ประชากร  

จังหวัด พ.ศ. 2541 พ.ศ. 2542 พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2544 พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2541-2545 
(เฉล่ีย) 

เชียงใหม 29.8 31.2 25.6 23.1 21.9 26.3 

ลําพูน 26.9 22.8 23.4 21.2 22.9 23.4 

พะเยา 18.4 23.0 16.4 16.7 17.9 18.5 

เชียงราย 17.3 17.2 18.5 11.7 12.8 15.5 

แพร 19.0 12.1 12.6 13.1 12.8 13.9 

นาน 11.1 14.7 12.9 12.3 11.9 12.6 

ลําปาง 11.3 13.5 13.5 12.6 12.6 12.6 

ที่มา: มาโนช หลอตระกูล ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล  

 

ปจจุบัน ภาคเหนือตอนบนมอัีตราการพยายามฆาตัวตาย และการฆาตัวตายสําเร็จสูงที่สุดในประเทศ 
การฆาตัวตายเปนสาเหตุการตายอันดับที4่ ของคนในภาคเหนือตอนบนในป พ.ศ.2547 โดยจงัหวดั
ลําปางมีอัตราการฆาตัวตายสําเร็จสูงที่สุด คือ 2.25 ตอแสนประชากร พฤติกรรมการพยายามทาํราย
ตนเองพบมากในวยัรุน และวัยผูใหญตอนตน การศึกษาเมื่อป พ.ศ.2540 ในจังหวดัเชียงใหม พบวามี
ความสัมพันธกับการติดเชื้อเอชไอวีมากทีสุ่ด รองลงมาเปนปญหาเศรษฐกิจ สวนการวิจัยเมื่อป 
พ.ศ.2542 ในนักเรียนมัธยมเขตภาคเหนือ พบวานกัเรียนรอยละ 13.6 มีความคิดฆาตัวตาย โดยเหตุผล
สําคัญที่นาํไปสูความคิดฆาตัวตาย ไดแก บรรยากาศในครอบครัวที่ไมดี มีการทะเลาะกันบอย ๆ ปญหา
การฆาตัวตายจึงเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญอีกอยางหนึง่ของภาคเหนอืตอนบนที่จําเปนตองมกีารศึกษา
เพิ่มเติม เพื่อหาสาเหตุและแนวทางการปองกนัแกไข 

 

1.3 ปญหาสุขภาพในผูสูงอายุ  
ผุสูงอายุเปนกลุมประชากรทีม่ีลักษณะเฉพาะตัว มีแบบแผนการดํารงชวีิต การเจ็บปวย และทพุพลภาพ
ที่ตองการการดูแลดานสุขภาพ และสวัสดิการสังคมที่ตางจากกลุมอายอ่ืุนๆ ประชากรวัยนีพ้บวามี



แนวโนมเพิ่มจาํนวนมากขึน้ โดยที่สัดสวนประชากรสูงอายุตอประชากรทั้งหมด เพิ่มจากรอยละ 8.6 ในป 
พ.ศ. 2541 เปน รอยละ 9.0 ในป 2543 และมีการคาดประมาณวาจะเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 19.6 ในป 2568 
ในการสาํรวจสุขภาพของผูสูงอายทุั่วประเทศ ในป 2538 พบวาอุบัติการณของการเจ็บปวยเฉยีบพลัน 
ในกลุมอายุระหวาง 60-89 ป พบได รอยละ 28 และเพิม่สูงขึ้นเปนรอยละ 31 ในกลุมทีมีอายุต้ังแต 90 ป
ข้ึนไป อาการที่พบสวนใหญ คือ ไขหวัด ปวดศีรษะ ปวดขอ ปวดหลงั และความดนัโลหิตสูง ปญหาโรค
เร้ือรังในผูสูงอายุ พบไดรอยละ 69.3 ในกลุมอายุ 60-69 ป และเพิม่เปนรอยละ 83.3 ในกลุมอาย ุ90 ป
ข้ึนไป และมักพบวาเปนหลายโรครวมกนั สวนการเกิดอบัุติเหตุในผูสูงอายุ พบวา รอยละ 32.7 เปน
อุบัติเหตุภายในบาน รองลงมาคืออุบัติเหตุระหวางเดนิทาง รอยละ 22.3 และอุบัติเหตุจากการทํางาน 
รอยละ 21.8 จะเหน็ไดวาการเกิดอุบัติเหตุภายในบานมีความสาํคัญอยางยิ่ง และสะทอนใหเห็นวา 
สภาพการอยูอาศัยของผูสูงอายุในปจจุบัน อาจไมมีความปลอดภัยเพียงพอ  

ภาวะทุพลภาพในระยะยาว หรือการเจ็บปวยทีน่านมากกวา 6 เดือน ในผูสูงอายุ และทําใหไม
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัได พบได รอยละ 19 สวนสาเหตุการตายของผูสูงอายุ พบวาเปนกลุม
โรคที่ปวยสะสมมาตั้งแตวยักลางคน ไดแก กลุมโรคระบบไหลเวียนเลือด ซึ่งหมายถึง โรคของหลอด
เลือดสมอง และความดนัโลหิตสูง ซึ่งแสดงอาการของเสนเลือดแตกหรอืตีบตัน ทาํใหเกิดอัมพาต/อัม
พฤกษ หรือตายทนัทีรองลงมา คือ โรคมะเร็ง ซึง่สวนใหญเปนมะเรง็ตบั มะเร็งทอน้ําดี และที่พบไดนอย
กวาคือมะเร็งปอด และมะเร็งลําไสใหญ มะเร็งในชองปาก และหลอดอาหาร นอกจากนี้สาเหตุการตาย
อ่ืนๆ ไดแก เบาหวาน และปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผูสูงอายมุีแนวโนมของการมีสภาพจิตผดิปกติที่เพิม่สูงขึ้น
ตามอายทุี่มากข้ึน ในกลุมอายุ 60-69 ป พบไดรอยละ 1.9 และเพิ่มเปนรอยละ 3.3, 8.0 และ 12.5 ใน
กลุมอาย ุ70-79, 80-89, และ 90 ปข้ึนไป ตามลําดับ 

ส่ิงแวดลอมทางสงัคมของผูสูงอาย ุพบวาสวนใหญอาศยัอยูกับครอบครัว ครัวเรือนที่อาศัยสวน
ใญเปนครอบครัวขยาย คือประกอบดวยสมาชิก 3 รุนหรือมากกวา คือตัวเอง บุตร และหลาน นอกจากนี้
ยังมีแนวโนมเพิ่มข้ึนของการอยูอาศัยแบบขามรุน (ผูสูงอายุกับหลาน) โดยเฉพาะในภาคเหนือ ใน
สถานการณทีท่มีการเสียชวีติจากโรคเอดสของพอแม และการอพยพยายถิ่นของหนุมสาวรุนพอแมไปหา
งานทาํนอกพืน้ที ่นโยบายดานการจัดสวัสดิการสําหรับผูสูงอายุในปจจบัุนของรัฐบาล คิดวายงัไม
สามารถตอบสนองความตองการของผูสูงอายุไดครอบคลุมในพืน้ที่ตางๆ อยางทัว่ถึงและเทาเทยีม 
ถึงแมจะมีรัฐสวัสดิการในการใหบริการสุขภาพ และโครงการเบีย้ยงัชพี แตสวัสดิการดานอื่นๆ ยังมีจํากัด 
และยังขาดมาตรการทางสังคมที่จะสงเสรมิใหครอบครัวใหการดูแลผูสูงอายุอยางตอเนื่อง  



1.4 ปญหาสารเสพติด  
พฤติกรรมการใชสารเสพติดเปนปญหาสังคมที่รุนแรงและนาเปนหวงสาํหรับเยาวชนไทย จากการสํารวจ
ในเยาวชนทัว่ประเทศ ในป 2541 พบวา สารเสพติดที่เยาวชนระบุวาเคยใชและกําลงัใชอยู มากทีสุ่ดคือ 
เหลา/เบียร (รอยละ 51.7) โดยอายุเฉลี่ยทีเ่ร่ิมเสพคือ 16.4 ป รองลงมาคือเครื่องดื่มบํารุงกาํลัง (รอยละ 
26.5) บุหร่ี (รอยละ 24.7) สวนที่ระบุวาเคยเสพกัญชา ยาบา พบไดรอยละ 5.1 และรอยละ 4.2 
ตามลําดับ โดยที่เยาวชนกลุมทีเสพยาเสพติดเหลานีม้ักจะเริ่มจากการสูบบุหร่ี และดื่มสุรามากอน 
ปจจัยที่ชกันาํ พบวาเพื่อนเปนผูชักชวนไดบอยที่สุด และมักเปนเยาวชนกลุมที่ขาดความรัก ความอบอุน
จากครอบครัว การแพรระบาดของยาบามแีนวโนมรุนแรงและขยายขอบขายไปถึงโรงเรียนและใน
หมูบาน เพราะหาซื้อไดงาย  แมจะมีโครงการตางๆ เกิดขึ้นมากมาย เพื่อปองกนัการติดสารเสพติด แต
ยังมีเยาวชนอกีเปนจาํนวนมากที่อยูในภาวะเสีย่ง และครอบครัวก็ยังมีบทบาทนอยในการปองกนั และ
แกไขปญหานี ้  

 

ประสบการณ “เคยใช” สารเสพติดที่ผิดกฎหมายของประชาชนในภาคเหนือ 
ผลจากการสํารวจครัวเรือนในภาคเหนือ  ป 2546  ในพืน้ที ่9 จงัหวัด ไดแก พะเยา เชียงใหม 
แมฮองสอน ลําปาง แพร สุโขทัย กําแพงเพชร พจิิตร และอุทัยธานี พบวา ประชาชนที่มปีระสบการณ 
“เคยใช” สารเสพติดที่ผิดกฎหมาย มีรอยละ 7.6 ของประชากร เมื่อแยกประเภทของสารเสพติดที ่“เคย
ใช” พบวาการเสพกัญชา พบได รอยละ 4.9 รองลงมาคอื การเสพยาบา พบได รอยละ 4.3 และกระทอม 
พบได รอยละ 1.5 สวน ฝน สารระเหย และผงขาว/เฮโรอีน พบได รอยละ 0.5-1 การใชยาบาของ
ประชาชนในภาคเหนือ พบวามีจํานวนคาดประมาณ 377,500 คน คิดเปนรอยละ 4.3 เพิ่มข้ึนจากรอย
ละ 3.3 ในป 2544 ผูที่ใชยาบาเปนผูชายมากกวาผูหญิง  

 

1.5 แนวโนมของอุบัติการณโรคใหมที่เปนปญหาสาธารณสุข 
ความเสี่ยงตอโรคติดเช้ืออุบัติใหม อุบัติซ้ํา 
การพัฒนาและการปรับตัวอยูตลอดเวลาของเชื้อที่เปนสาเหตุของโรค การเพิม่จํานวนมากขึ้น และ
เดินทางไปมาหาสูกนัมากขึน้ของมนุษย ส่ิงแวดลอมทีเ่ปลี่ยนแปลงไป ตลอดจนปจจยัอื่นๆ ที่เกีย่วของ 
ทําใหมีโรคติดเชื้ออุบัติใหมเกิดขึ้นตลอดเวลา การระบาดของโรคติดเชื้อทางเดินหายใจรุนแรง (SARS) 
และโรคไขหวัดนก ในชวงทีผ่านที่ผานมา แสดงถึงความเสี่ยงที่จะมกีารเจ็บปวยลมตายของคนเรา



จํานวนมากจากโรคติดเชื้อใหม ๆ เหลานี ้ซึ่งภาคเหนือตอนบนก็มีความเสี่ยงไมตางไปจากพื้นที่อ่ืนของ
ประเทศ หรือจากประเทศอืน่ ๆ 

 

โรคทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง 
การเกิดขึ้น และแพรระบาดอยางรวดเร็วของโรคทางเดนิหายใจเฉียบพลันรุนแรง ไปทั่วโลกในป พ.ศ.
2545-2546 เปนตัวอยางทีดี่ของโรคติดเชื้อที่อุบัติข้ึนใหม และสงผลกระทบอยางรนุแรงตอทัง้สุขภาพ
ของผูคน และเศรษฐกิจ เนื่องจากเปนโรคที่สามารถติดตอกันไดงายจากคนสูคน ทําใหการควบคุมโรค
เปนไปดวยความยากลําบาก นอกจากนัน้การเดินทางโดยเครื่องบินทาํใหการแพรกระจายเชื้อขาม
ประเทศเปนไปดวยความรวดเร็ว นอกจากนั้นยังสงผลกระทบตออุตสาหกรรมการทองเทีย่ว เนื่องจากคน
ไมกลาเดินทางในระหวางการระบาดของโรคอีกดวย 

แมองคการอนามัยโลกจะประกาศวา การระบาดของโรคไดส้ินสุดลง ต้ังแตเดือนกรกฎาคม ป 
พ.ศ. 2546 แลว แตก็มีความกังวลวาโรคทางเดินหายใจเฉียบพลนัรุนแรงมีโอกาสสูงที่จะกลับมาระบาด
ไดอีก เนื่องจากมีหลกัฐานวายังมีสัตวเปนแหลงโรค และตอมาไดมีการติดเชื้อจากหองปฏิบัติการ ใน
ประเทศไตหวนั และจนี ทําให ภาคเหนือตอนบนมีสนามบินนานาชาต ิ2 แหง คือ สนามบินนานาชาติ
เชียงใหม และสนามบนินานาชาติเชยีงราย ซึ่งมีผูโดยสารเดินทางมาจากตางประเทศจํานวนมากทกุวัน 
จึงมีความเสี่ยงสูงที่จะเปนชองทางเขามาของเชื้อโรคหากเกิดการระบาดซ้ํา และเนือ่งจากการตรวจคัด
กรองโรคในผูโดยสารขาเขา ณ สนามบินไมมีประสิทธิภาพในการตรวจหาผูปวย การพัฒนาระบบเฝา
ระวัง และคัดกรองโรคที่สถานพยาบาล จงึมีความสําคญัอยางยิ่ง 

 

ไขหวัดนก 
การปวยเปนไขหวัดนกในคน เกิดจากการสัมผัสกับสัตวปกโดยเฉพาะอยางยิ่งไกที่กาํลังปวย หรือซากไก
ที่ตายจากไขหวัดนก ชวงตนป พ.ศ.2547 มีคนไทยจาํนวน 12 คน ไดรับการวินจิฉัยยืนยนัวาปวยเปนโรค
ไขหวัดนก ในจํานวนนี้ 8 คน เสยีชีวิต และต้ังแตกลางป พ.ศ. 2547 ไดมีการระบาดของโรคไขหวัดนก
รอบสอง จนกระทั่งถึงปจจุบันก็ยงัไมสามารถควบคุมการระบาดของโรคได เนื่องจากธรรมชาติของตัว
โรคเอง และปญหาการรายงานตลอดจนการควบคุมโรคในสัตวปก การกลับมาระบาดซ้ําในระยะเวลา
ใกลเคียงกนั ทําใหมีความกังวลเพิ่มข้ึนวา ไขหวัดนกอาจจกลายเปนโรคประจําถิ่น นอกจากนัน้หากคน
ติดเชื้อไวรัสไขหวัดนกพรอมกับเชื้อไวรัสไขหวัดใหญพรอม ๆกัน อาจนาํไปสูการกลายพนัธของเชื้อ
ไขหวัดนก ทาํใหมีความสามารถในการตดิตอจากคนสูคน ซึง่หากเกดิขึ้นจริงจะทําใหเกิดการระบาดของ
โรคอยางรุนแรง และทําใหมผูีเสียชีวิตจาํนวนมากได เนือ่งจากคนเรายังไมมีภูมิคุมกันตอเชื้อตัวใหมนี ้  



 

โรคติดตอที่มากับแรงงานตางชาติ 
ภาวะเศรษฐกจิที่แตกตางกนัอยางมากของประเทศไทยกับประเทศเพือ่นบานทาํ ตลอดจนความตองการ
แรงงานราคาถูกในประเทศไทย ทําใหประเทศไทยรับแรงงานตางชาติเขามาทํางานในประเทศจาํนวน
มาก ซึ่งสาํหรบัในเขตภาคเหนือตอนบน สวนใหญเปนแรงงานจากประเทศพมา แรงงานเหลานี้สวนหนึง่
ปวยเปนโรคติดตอ ซึ่งนอกจากจะเปนภาระของระบบบริการในประเทศเพิ่มข้ึนแลว ยังสามารถแพรเชื้อ
ใหคนไทยทัว่ไปได ที่สําคัญไดแก วัณโรค ซิฟลิส และมาลาเรีย โดยในป พ.ศ. 2546 จากการตรวจ
รางกายแรงงานตางชาติทีเ่ขามาทํางานในภาคเหนือตอนบน พบวา มผูีที่ปวยเปนวณัโรค 93 ราย ติดเชื้อ
ซิฟลิส 15 ราย และติดเชื้อมาลาเรีย 95 ราย จากผูเขารับการตรวจรางกายรวมทัง้สิ้น 26, 906 ราย  

 

2) ระบบบริการสุขภาพ 
ระบบบริการสขุภาพที่ดําเนนิการโดยกระทรวงสาธารณสุขนั้น ไดมีการแบงระดับข้ันของการบริการ 
ดังนี้คือ 1) การบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ 2) การบริการระดับทุติยภูมิ และ3) การบริการระดับตติย
ภูมิ โดยพิจารณาตามความซับซอนของปญหาสุขภาพ และการบริการ วาจาํเปนตองมีการใชเทคโนโลยี
ทางการแพทยมากนอยเพียงใด ดังแสดงในตารางที่ 6 
ตารางที่ 6 ระดับของการบริการสุขภาพแยกตามลักษณะงาน 

ระดับของการบริการ ลักษณะงาน/ความซับซอน 

ระดับปฐมภูมิ(Primary care)  

 

บริการดานแรกเนนการจัดบริการแบบองครวม การสรางเสริมสุขภาพ การปองกัน
โรคหรือภาวะแทรกซอน และการรักษาโรคที่ไมซับซอน   สถานบริการในระดับนี้ 
ไดแก ศูนยสุขภาพชุมชน สถานีอนามัย และโรงพยาบาลชุมชน 

ระดับทุติยภูมิ(Secondary care) 

 

การบริการสุขภาพในโรคที่มีความซับซอนมากขึ้น และจําเปนตองใชวิธีการหรือ
เทคโนโลยีมากขึ้น สถานบริการในระดับนี้ ไดแก โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย ซึ่งจะมี
แพทยผูเชี่ยวชาญใหบริการ แตยังมีขีดจํากัดดานเทคโนโลยีในการรักษา 

ระดับตติยภูมิ(Tertiary care) 

 

การบริการโรคที่มีความซับซอนมากที่สุด และจําเปนตองใชความกาวหนาทาง
เทคโนโลยีชั้นสูงในวิธีการดูแลรักษา เปนการบริการโดยแพทยเฉพาะทาง เปน
ระดับที่มีการศึกษาวิจัย เพิ่มพูนความรู และเทคโนโลยีใหมๆ รวมไปกับการ
ใหบริการดวย  สถานบริการในระดับนี้ ไดแก โรงพยาบาลคณะแพทยศาสตร 
สถาบันโรคเฉพาะทาง และโรงพยาบาลศูนย  

 



องคประกอบหลักของการดแูลสุขภาพของคนเรา  แบงออกได 2 สวนใหญๆ คือการใหบริการของ
สถานพยาบาล และการที่ประชาชนดูแลหรือพึ่งตนเอง การดูแลสุขภาพของตนเองหรือการ
พึ่งตนเองในดานสุขภาพแบงออกเปนสองสวนยอยคือ การดูแลสุขภาพอนามัยทั่วๆ ไปในขณะที่ไมปวย 
ไดแก การกนิ  การทํางาน  การพกัผอน กบัอีกสวนหนึ่งคือ การดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวย ซึง่หมายถึง การ
ชวยเหลือตนเองไดเมื่อมีอาการเจ็บปวยโดยไมตองพึ่งพาบริการ เมื่อเกิดภาวะเจ็บปวยมาก ก็ตองหาทาง
พึ่งพาสถานรักษาพยาบาล ซึ่งโดยสวนใหญแลวในทางปฏิบัติการใหบริการในสามระดับดังกลาวนี้ 
มักจะคาบเกี่ยวหรือซ้ําซอนกนัอยู  และมักขึ้นกับทัศนคติและความตองการของผูใชบริการดวย แตก็มี
ความจาํเปนทีจ่ะตองยอมรบัวาการบริการระดับตติยภูมิควรที่จะตองแยกออกมาใหชัด  เนื่องจากมีการ
ลงทนุสูงที่สุด   

การดําเนินงานของรัฐบาล ในการที่จะใหประชาชนมีหลักประกันดานสุขภาพ ไดขยายความ
ครอบคลุมเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องมานานกวายี่สิบป ต้ังแตพ.ศ. 2518 เร่ิมจากโครงการสงเคราะหผูมี
รายไดนอยดานการรักษาพยาบาล (สปน.) ตอมาในป พ.ศ. 2537 รัฐบาลไดขยายความคุมครองเพิม่เติม
ครอบคลุมถึงผูสูงอาย ุมากกวา 60 ป เดก็อายุตํ่ากวา 12 ป ผูพกิาร ทหารผานศึก ผูนําชุมชน และผูนํา
ศาสนา ภายใตโครงการสวสัดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาลสาํหรับผูมีรายไดนอยและผูทีสั่งคม
สมควรชวยเหลือเกื้อกูล  (สปร.) ตอมาในปพ.ศ. 2534 ไดมีโครงการบตัรประกันสุขภาพ เปนการประกัน
สุขภาพโดยสมัครใจที่ผูซื้อบัตรตองเสียเงนิซื้อบัตรลวงหนาในราคาทีก่ําหนด การประกันจะครอบคลุมทั้ง
ครอบครัว ซึ่งดําเนนิมาจนถงึป พ.ศ. 2544 เนื่องจากบัตรมีราคาถูกและรัฐไดจายเงนิสมทบใหกับสถาน
บริการเพิ่มเติม จึงทําใหโครงการดังกลาวเปนทีน่ิยมในกลุมประชาชนที่ไมมีประกนัสุขภาพชนิดอืน่ 
อยางไรก็ตามสิทธิในประโยชนในหลักประกันสุขภาพนีก้็ยังไมเทาเทยีมกับสวัสดิการการรักษาพยาบาล
ของขาราชการ และสวัสดิการประกันสงัคม  

ความแตกตางของสิทธิประโยชนที่ไดรับของประชาชนภายใตระบบหลกัประกันสุขภาพประเภท
ตางๆ มกักอใหเกิดปญหาในเรื่องการเขาถึงบริการสุขภาพ การไดรับบริการที่ไมเทาเทยีมกนั และโอกาส
ที่จะถกูเลิกปฏิบัติจากสถานพยาบาลเกดิขึ้นได เนื่องจากประชาชนกลุมผูยากจนหรือกลุมผูดอยโอกาส
เหลานี้มักถูกมองวาเปนผูสรางภาระคาใชจายใหแกโรงพยาบาล และรัฐบาลไมสามารถใหการสนบัสนุน
งบประมาณทดแทนใหเพียงพอ เมื่อเทียบกับหลักประกนัสุขภาพประเภทอื่น ในป พ.ศ. 2544 เปนตนมา 
ไดมีการดําเนนิโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทกุโรค ไดสงผลใหเกิดความตืน่ตัว 
และมีการผลักดันของที่จะใหประชาชนทุกคนไดมีหลักประกันดานสุขภาพ โดยสัดสวนของผูไมมี
หลักประกนัดานสุขภาพลดลงจากรอยละ 40.4 ในป 2542 และรอยละ 29.1 ในป 2544 (กองสถิติสังคม, 
2544) เหลือเพียงรอยละ 6.4 หลังจากที่มกีารดําเนินการโครงการฯ นาํรอง 6 เดือนใน 8 จงัหวัด ซึ่ง
รวมถึงจงัหวัดเชียงใหม และแพรดวย 



3) การดูแลสุขภาพตนเอง และการแพทยพ้ืนบาน 
ส่ิงสําคัญในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพของประชาชนคือ การสรางดุลยภาพระหวางการพึ่งตนเอง 
การดูแลสุขภาพของตนเองกบัการพึง่บริการ (แผนภูมิที่ 1) เนื่องจากปจจุบันนี ้กรอบของการใหบริการ
สุขภาพไดถูกขยายใหญข้ึนทั้งโดยตั้งใจและไมต้ังใจ  พจิารณาจากจาํนวนผูปวยในสถานพยาบาลของ
รัฐที่เพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว  และจากจาํนวนสถานพยาบาลเอกชนหรือคลินิกที่ผุดขึ้นในพื้นที่ตางๆ ทัว่
ประเทศ บริการดานการแพทยและการรักษาพยาบาลเหลานี้ไดขยายตัวเติบโตขึ้นจนทาํใหนับวนั
ประชาชนไทยก็จะยิง่ขาดแนวคิดและวิธีการในการพึง่ตนเองทางดานสขุภาพมากขึ้นเรื่อยๆ แมเพียง
อาการเจ็บปวยเล็ก ๆ นอย ๆ ที่สามารถดแูลและรักษาอาการดวยตนเองได  ประชาชนจํานวนมากก็ยงั
เลือกที่จะไปพบแพทย  ซึง่หลายครั้งทําใหตองสูญเสียทัง้เวลาและคาใชจายคราวละมากๆ โดยไมจําเปน 
การบริการระดับปฐมภูมิหรือหนวยบริการดานแรกซึ่งเปนหนวยที่อยูใกลชิดประชาชนมากที่สุด จึงเปน
หนวยสาํคัญ และหากไดรับการพัฒนาใหมีคุณภาพมากขึ้น จะชวยพฒันาประสทิธภิาพของระบบ
บริการสุขภาพ และชวยทาํใหเกิดความสมดุลระหวางการพึ่งบริการจากสถานพยาบาล และการ
พึ่งตนเองของประชาชนมากขึ้น   
แผนภูมิที่ 1 การดูแลและแกไขปญหาสุขภาพอนามัย 

                                     พึ่งตนเอง                         พึ่งบริการ 
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ดุลยภาพที่แปรสภาพตามความตองการ
ของพื้นที่และกลุมประชากรตางๆ  



ภาคเหนือตอนบนของประเทศไทยในอดีตมีระบบการแพทยพืน้บาน ซึ่งเปนวิธกีารรกัษาที่วางอยูบน
พื้นฐานหรือบริบทโครงสรางทางสังคม วัฒนธรรม และเปนสิ่งที่สังคมไดรวมกันกําหนดขึ้น ภายใตความ
เชื่อเดียวกนั เชน การใชเวทมนตคาถา การนวด การใชสมุนไพร หรือการประกอบพธิกีรรมเพื่อการรักษา 
เปนตน ใน ปจจุบันการแพทยพืน้บานไดมีการปรับตัวใหสอดคลองกับเงื่อนไขที่เปลีย่นแปลงไป นั่นคือ
การมีระบบแพทยแผนปจจบัุนที่เขามาแทนที ่ทาํใหการแพทยพื้นบานจะเปนไปในลกัษณะเขาไป
ผสมผสานเปนวิธกีารรักษาอยางหนึ่งดวย ระบบการแพทยพื้นบานลานนา เปนการผสมผสานองค
ความรูดานการรักษาความเจ็บปวยรวมกบัระบบสังคมวัฒนธรรมของชุมชน มิไดแยกขาดจากการ
ดําเนนิชีวิต สาเหตุของความเจ็บปวยมักจะเชื่อมโยงกบัอํานาจเหนือธรรมชาติ ไดแก ความเชื่อเร่ืองผี 
โหราศาสตร ไสยศาสตร ดังนั้นวิถีการดูแลสุขภาพตนเองของชาวลานนา จะประกอบดวยการใชสมุนไพร 
ซึ่งสวนใหญกคื็ออาหารปกติที่รับประทานอยูแลว แตจะมีความเชื่อวาอาหารแตละชนิดมีสรรพคณุใน
การรักษาโรคแตละอยางได หรือมีความเชื่อวาอาหารบางอยางอาจไมดี และเปนขอหามในบางกรณี  
เชน หญิงตัง้ครรภหามกินบอน ผักแวน กลวยจี่ เพราะเชื่อวาจะมีผลตอรก ในขณะเดียวกนัก็เชื่อวา การ
กินหัวปล ีและขนุนออนจะทาํใหน้ํานมไหลดี เปนตน นอกจากการใชสมุนไพรแลว ในการรักษาจะมีการ
ประกอบพิธกีรรม โดยใชพืชผักบางอยาง เชน สมปอย มาทาํเปนน้าํสมปอยเพื่อลูบศีรษะ หรือปะพรมที่
ตางๆ เพื่อขจดัสิ่งไมดีออกจากรางกาย นอกจากนี้ยงัมกีวิธกีารอื่นๆ เชน การอบสมนุไพรหรือการฮมยา 
การย่ําขาง การเช็ดแหก การสูขวัญสะเดาะเคราะห การเขาทรง เปนตน หมอเมืองหรือหมอพืน้บานจะมี
ความสามารถหลายๆ ดาน ในอดีต การรักษาของหมอเมอืง  จะไมสามารถเรียกคารักษาจากผูปวยได 
นอกจากคาขนัตั้งที่ผูปวยใหกับหมอ ซึง่มักจะเปนเงินจํานวนไมมาก แตผูปวยจะตอบแทนในลกัษณะอื่น 
เชน การดําหัวในวนัสงกรานต เพื่อระลึกถึงบุญคุณที่ชวยใหหายปวย 

การรักษาดวยการแพทยพืน้บาน ไดถูกลดบทบาท และความสาํคัญลงเรื่อยๆ ต้ังแตคณะ
มิชชันนารทีี่มาเผยแพรศาสนาคริสต ในป พ.ศ. 2410 เปนตนมา มกีารจัดตั้งโรงพยาบาลแพทยแผน
ปจจุบัน เพื่อรักษาผูปวยพรอมกับเผยแพรศาสนาในเวลาเดียวกัน ตอมารัฐบาลเขามามีบทบาทมากขึ้น
ในการดูแลสุขภาพประชาชน โดยไดขยายบริการสาธารณสุขในรูปแบบของการแพทยแผนปจจบัุนให
ครอบคลุมทั่วประเทศ การปฏิรูปการปกครองและการสาธารณสุขดังกลาว ไดทําใหบทบาทของ
มิชชันนารีลดลง แตขณะเดียวกนัก็มีผลใหชาวลานนาคอยๆ เปลี่ยนแบบแผนการดูแลสุขภาพจากเดิมที่
เคยพึ่งพงิตนเอง มาเปนการพึ่งเทคโนโลย ีและทําใหองคความรูเดิมในการดูแลตนเองดานสุขภาพคอย
เลือนหายไปจากสังคม เนื่องจากไมไดรับการยอมรับจากคนรุนใหม การแพทยแผนปจจุบันหรือ
การแพทยแบบตะวันตกมีขอดีในการรักษาโดยเฉพาะโรคระบาด โรคติดตอตางๆ และโรคบางชนดิที่เปน
ภาวะฉุกเฉนิทีต่องรักษาดวยวิธีการผาตัด และชวยลดการตายของผูคนในอดีตไดมากมาย อยางไรก็
ตาม การแพทยตะวนัตกก็มขีอเสียคือขาดมิติดานจิตใจ ไมไดใหความสําคัญของความสัมพันธระหวาง



กายและจิตเหมือนการแพทยพืน้บาน ขาดการมองอยางเปนองครวมของชีวิตผูปวย หากไดมีศึกษาและ
เลือกสรรวิถีการดูแลสุขภาพแบบการแพทยพื้นบานที่มปีระโยชน และผสมผสานกบัแพทยแผนตะวันตก
อยางเหมาะสม กน็ากอใหเกิดผลดีที่สุดในระบบการดูแลสุขภาพของคนในชุมชน  

ขอมูลจากสํานักนโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสขุ ในป 2540 พบวา พฤติกรรมการดูแล
รักษาตัวเองของชาวไทยภูเขาเมื่อเจ็บปวย พบวา หากเปนการเจ็บปวยทั่วไป รอยละ 60.2 นิยมไปรักษา
กับสถานีอนามัย หรือศูนยสาธารณสุขชุมชนในหมูบาน รอยละ 14.8 ซึ้อยากนิเอง และรอยละ 3.8 ไป
รักษากับหมอผี และรอยละ 2.9 ใชสมุนไพร แตหากเปนการเจ็บปวยรนุแรง สวนใหญ (รอยละ 65) จะไป
รักษาที่โรงพยาบาลของรัฐ 
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